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CANCERS BRONCHIQUES NOUVELLES TECHNIQUES DIAGNOSTIQUES 


pour leur suivi longitudinal, ainsi que pour le monitorage du traite- 
ment endobronchique de ces lesions . 6 Sa diffusion en fait un 
examen cle pour le diagnostic de lesions multifocales endobron- 
chiques dans le cadre du bilan d’extension des cancers bron- 
chiques. Son utilisation a, par ailleurs, permis de mieux connartre 
I’histoire naturelle des lesions bronchiques preinvasives et d’affi- 
ner les modalites therapeutiques des cancers in situ. 


Prelevement perendoscopique 

La deuxieme grande avancee des dernieres annees est I’utili- 
sation de I’endoscopie pour le diagnostic des tumeurs distales 
ou des nodules intraparenchymateux pulmonaires. Ces lesions 
sont frequentes du fait de la modification des habitudes taba- 
giques qui favorisent I’emergence d’adenocarcinomes pulmo- 
naires peripheriques. Le diagnostic d’un nodule peripherique est 


Depistage et cancer bronchique : ou en est-on ? 


E n 2009, il n’existe pas de methode validee 
de depistage de masse des cancers 
bronchiques primitifs. Une demarche de 
detection precoce du cancer 
bronchopulmonaire est cependant largement 
utilisee en population ciblee. Cette demarche 
fait appel a la tomodensitometrie thoracique 
qui permet de detecter 4 fois plus de cancers 
bronchiques peripheriques curables que la 
simple radiographie du thorax. Cette imagerie 
permet de mettre en evidence de nombreux 
nodules pulmonaires, dont un sur 10 
seulement est de nature cancereuse. 
Cependant, en I’absence d’etude randomisee, 
le benefice de I’utilisation de la 


tomodensitometrie thoracique comme 
technique de detection precoce ou de 
depistage ne peut pas etre quantifie. 

Chez les sujets a fort risque de cancer 
bronchique, en particular chez les sujets 
exposes professionnellement a I’amiante, 
lorsque cette exposition est associee au 
tabagisme ou chez les patients ayant un 
antecedent de cancer de la sphere respiratoire, 
la realisation d’examens de detection precoce 
est envisageable. Elle doit associer a la 
tomodensitometrie thoracique pour la 
detection de nodules peripheriques un examen 
endoscopique bronchique qui permet la 
detection de lesions carcinomateuses 


superficielles proximales ; celui-ci doit 
idealement comporter une endoscopie en 
autofluorescence. 

Meme si quelques espoirs se portent sur des 
techniques tres innovantes telles que I’analyse 
de I’air exhale ou I’analyse moleculaire du 
produit d ’expectoration bronchique, la 
cytologie de I’expectoration n’est aujourd’hui 
plus utilisee comme technique de depistage 
des cancers bronchiques. 

Les efforts doivent done continuer a se porter 
sur la prevention, non seulement en milieu 
professionnel, mais aussi, bien entendu, dans 
le cadre de la lutte acharnee contre le 
tabagisme. 


Que faire face a un petit nodule pulmonaire 
decouvert radiologiquement ? 


L a premiere etape est I’analyse 
semiologique des caracteristiques 
tomodensitometriques du nodule. Quelques 
caracteristiques sont en faveur de la benignite, 
comme I’existence de calcifications, des 
contours reguliers ou I’existence d’une densite 
graisseuse en son sein. D’autres criteres 
tomodensitometriques sont en faveur de la 
malignite, comme une taille superieure a 20 
mm, I’existence de contours spicules, 

I’absence de calcifications, I’attraction de la 
plevre corticale ou d’une scissure, et une 
modification recente. 1 

Lorsque le nodule est d’une taille superieure a 
1 centimetre, I’imagerie au FDG apporte des 
arguments supplementaires decisifs. Sur un 
terrain a risque, une fixation au FDG et/ou des 
caracteristiques tomodensitometriques en 


faveur de la malignite conduisent en regie 
generale a la biopsie-exerese du nodule. Le 
choix de I’abord chirurgical se porte autant 
que possible sur la videothoracoscopie, qui 
doit cependant etre completee d’une 
thoracotomie et d’une lobectomie si I’examen 
extemporane confirme le cancer. 

Devant un nodule inferieur a 1 cm, la 
realisation d’une TEP reste licite, d’une part, 
parce que de petits nodules peuvent avoir une 
activite metabolique intense et se reveler 
hyperfixants, d’autre part, parce que la TEP 
permet parfois de deceler un cancer primitif 
extrathoracique a I’origine d’un nodule 
metastatique intraparenchymateux 
pulmonaire. 

Lorsqu’il s’agit d’un petit cancer pulmonaire, 
la TEP peut etre negative et, en I’absence de 


calcification, le nodule sera surveille a 3 mois, 
puis a 6 mois, par des examens 
tomodensitometriques permettant une 
reconstruction et une mesure volumetrique du 
nodule, la modification de taille du nodule 
imposant son exerese. 

Chez un patient inoperable, lorsque le nodule a 
une taille superieure a 2 cm, le diagnostic peut 
etre realise par voie endobronchique par 
I’utilisation de la navigation electromagnetique 
ou encore par un reperage echographique par 
minisonde, suivi d’un prelevement, ou encore 
par cytoponction transparietale si le nodule est 
proche de la corticalite pulmonaire. 


1 . Leef JL 3rd, Klein JS. The solitary pulmonary nodule. 
Radiol Clin North Am 2002;40:123-43. 
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